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Организация донорства органов для трансплантации продолжает оставаться наиболее актуальным вопро-
сом отечественной трансплантологии. Дефицит органов для трансплантации воспринимается в России 
прежде всего через призму совершенствования организационной системы получения донорских органов. 
Анализ результативности российской трансплантологии, особенно последних лет, убедительно показы-
вает, что в России есть регионы, демонстрирующие положительный опыт развития органного донорства 
и показатели донорской активности, сравнимые с европейскими. В то же самое время имеющийся до-
норский потенциал не используется в полной мере в силу ряда причин. Анализ некоторых из них отражен 
в статье.
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ВВЕДЕНИЕ
История становления и дальнейшего развития 
отечественной трансплантологии неразрывно свя-
зана как с московскими клиниками, где были вы-
полнены первые в Советском Союзе операции по 
трансплантации органов, так и непосредственно 
с городским московским здравоохранением, ока-
зывавшим и оказывающим всемерную поддержку 
данному направлению медицины. Именно в Мо-
скве, в структуре городского здравоохранения в 
1995 г. впервые в стране было создано медицинское 
учреждение – Московский координационный центр 
органного донорства (МКЦОД), перед которым 
были поставлены задачи организации и координа-
ции комплексного многоэтапного процесса получе-
ния донорских органов для трансплантации [2, 3]. 
Одновременно с созданием центра был определен 
перечень городских лечебных учреждений для ра-
боты по донорству органов и начата городская 
программа по трансплантации донорских почек 
жителям города Москвы в городской клинической 
больнице № 7. В городском здравоохранении поя-
вилась и стала развиваться так называемая транс-
плантационная инфраструктура, позволяющая ока-
зывать трансплантологическую помощь не только 
жителям Москвы, но и пациентам из других лечеб-
ных учреждений и трансплантационных центров 
иного ведомственного подчинения.
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Количество эффективных доноров в Москве за 
период с 1995-го по 2009 г. включительно составило 
1453 человека. Количество пересаженных органов 
за этот же период времени представлено в табл. 1.
Таблица 1
Результаты работы МКЦОД за 1995–2009 гг. 










На сегодняшний день в городских учреждениях 
Москвы оказываются все виды трансплантацион-
ной помощи, кроме трансплантации легких и тон-
кой кишки. Трансплантация органов осуществля-
ется как в городских многопрофильных лечебных 
учреждениях – ГКБ № 7 и НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского, интегрированных в городскую систе-
му здравоохранения по большинству направлений 
оказания помощи населению, в том числе и по ока-
занию экстренной помощи пациентам с острыми 
повреждениями головного мозга, – так и в центрах 
трансплантации федерального подчинения, функ-
ционирующих как отдельные учреждения или как 
подразделения в составе учреждений здравоохра-
нения. На наш взгляд, для успешного развития ор-
ганного донорства и трансплантологии в отдельно 
взятом регионе приоритетная роль должна быть 
отведена созданию и поддержанию в функциональ-
ном состоянии организационной структуры, пред-
ставленной на рис. 1.
Мы считаем, что подобная организационная 
структура, созданная в отдельно взятом регионе, от-
вечает требованиям концепции «Self – suffi ciency in 
Transplantation» – «самодостаточности в трансплан-
тологии». Впервые концепция «самодостаточно-
сти» была озвучена на Международных консульта-
циях по органному донорству и трансплантологии 
под эгидой ВОЗ в Мадриде в марте 2010 г. Создание 
первичной трансплантационной инфраструктуры 
является 3-й составляющей концепции «самодоста-
точности» после принятия органного донорства и 
трансплантологии обществом и наличия в государ-
стве современной и транспарентной законодатель-
ной базы [6].
Далее мы рассмотрим отдельные показатели и 
характеристики работы трансплантационной ин-
фраструктуры Москвы, проанализируем местопо-
ложение Московского региона в общей структуре 
оказания трансплантологической помощи в России, 
рассмотрим ряд положений подзаконных актов, 
ограничивающих работу региональной трансплан-
тационной инфраструктуры.
МОСКОВСКОЕ ОРГАННОЕ ДОНОРСТВО 
В ОБЩЕРОССИЙСКОЙ СТРУКТУРЕ 
ОКАЗАНИЯ ТРАНСПЛАНТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПОМОЩИ
В 2009 г. были опубликованы данные регистра 
Российского трансплантологического общества 
(Готье С.В., Мойсюк Я.Г.), отражающие основные 
тенденции развития органного донорства и транс-
плантологии в тех российских регионах, где ока-
зывается данный вид медицинской помощи [1]. По 
уровню донорской активности в виде абсолютного 
количества эффективных доноров МКЦОД занима-
ет лидирующую позицию в стране. В 2008 и 2009 гг. 
количество эффективных доноров в Москве соста-
вило 135 и 136 доноров соответственно. Динамика 
процентного соотношения донорской активности 
Москвы к общему числу эффективных доноров в 
России представлена на рис. 2.
Давая общую характеристику состоянию ор-
ганного донорства и трансплантологии в Москве и 
местоположения Москвы в общероссийской струк-
туре оказания трансплантологической помощи, мы 
Рис. 1. Организационная блок-схема трансплантацион-
ной инфраструктуры региона
Рис. 2. Динамика соотношения эффективных доноров 
Москвы и регионов России
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использовали унифицированный метод пересчета 
количества эффективных доноров и количества вы-
полненных операций трансплантации на миллион 
населения региона. По результатам Всероссий-
ской переписи населения от 2002 г., численность 
населения Москвы составляла 10 млн 382 тысячи 
754 человека. По данным Федеральной службы 
государственной статистики, на 1 января 2009 г. 
численность населения Москвы составила 10 млн 
509 тысяч человек.
Данные, представленные в табл. 2, наглядно де-
монстрируют рост эффективных доноров на 1 млн 
нас./год с 2006-го по 2009 г. в 1,5 раза (+54,2%) и 
общего количества трансплантаций на 1 млн нас. в 
1,6 раза (+55,8%). Заслуживает внимания тот факт, 
что на протяжении последних трех лет (2007, 2008, 
2009) количество эффективных доноров оставалось 
примерно одинаковым, тем не менее очевиден су-
щественный рост общего количества транспланта-
ций в пересчете на 1 млн населения, что позволяет 
достоверно говорить о том, что устойчивая тенден-
ция роста числа мультиорганных изъятий заняла 
твердую практическую основу.
На территории города Москвы функционируют 
9 учреждений здравоохранения различного ведом-
ственного подчинения, каждое из которых имеет 
от одной до нескольких трансплантационных про-
грамм. Динамика трансплантаций донорских орга-
нов в городских и федеральных учреждениях пред-
ставлена в табл. 3.
За период длительностью в 4 года (2006–2009 гг.) 
в московских городских учреждениях число опе-
раций по трансплантации донорских органов вы-
росло в 2 раза (+103,3%), в федеральных учрежде-
ниях – в 1,2 раза (+22,3%). Для сравнения: во всех 
федеральных центрах трансплантации, функциони-
рующих на территории других, кроме Москвы, ре-
гионов России, в 2008 г. суммарно было выполнено 
58 операций трансплантации органов от трупных 
доноров. Перечень этих центров и их активность 
по трансплантации трупных органов в 2008 г. пред-
ставлены в табл. 4.
Анализ вышеприведенных данных позволяет 
сделать промежуточный вывод о том, что обеспе-
чение донорскими органами федеральных учреж-
дений реализуется преимущественно за счет рабо-
ты учреждений здравоохранения муниципального 
подчинения и учреждений субъектов Федерации. 
В соответствии с приказом № 357 МЗ и СР РФ и 
приказом № 40 РАМН от 25 мая 2007 г. суммар-
но по всей России насчитывается 66 учреждений, 
имеющих разрешение на изъятие органов и тканей 
для трансплантации, из которых федеральных – 26, 
учреждений здравоохранения субъектов Россий-
ской Федерации – 29, муниципальных учреждений 
здравоохранения – 9, других ведомственных учреж-
Таблица 2









2006 10,4 8,4 19,9
2007 10,4 12,1 27,1
2008 10,4 12,98 28,5
2009 10,5 12,95 31,0
Таблица 3
Динамика трансплантаций донорских 














Трансплантации трупных органов в федеральных учреждениях регионов РФ (кроме Москвы)







Государственный медицинский университет, 
С.-Петербург
5 – – 5
ФГУ «Российский научный центр радиологии 
и хирургических технологий», С.-Петербург
– 15 – 15
Государственный медицинский университет, Самара 33 1 – 34
Федеральное государственное учреждение «Новоси-
бирский научно-исследовательский институт патоло-
гии кровообращения им. академика Е.Н. Мешалки-
на», Новосибирск
– – 4 4
Итого: 38 16 4 58
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дений – 2. При столь внушительном количествен-
ном перечне федеральных учреждений, которым 
разрешена работа по органному донорству, реаль-
ную работу успешно реализуют только 3 федераль-
ных учреждения – два в Москве (ФНЦТИО МЗ и 
СР РФ, РДКБ МЗ и СР РФ) и одно в Самаре. Работа 
федеральных учреждений по органному донорству 
пока направлена преимущественно на собствен-
ные потребности в трансплантации органов, но по 
мере роста донорской активности стали создаваться 
успешные прецеденты кооперации с учреждениями 
иного ведомственного подчинения и учреждения-
ми близлежащих регионов. На наш взгляд, само-
стоятельную работу федеральных учреждений в 
области органного донорства необходимо отнести к 
одному из успешных организационных прорывов в 
отечественной трансплантологии за последние три 
года. Развитие и совершенствование данной прак-
тики, несомненно, будет способствовать укрепле-
нию позиций отечественной трансплантологии как 
внутри страны, так и за ее пределами.
ТРАНСПЛАНТАЦИОННЫЕ ПРОГРАММЫ 
И РЕСУРСЫ ОРГАННОГО ДОНОРСТВА 
МОСКВЫ
Несмотря на лидирующие позиции, которые 
занимает Москва в общей структуре донорской и 
трансплантационной активности России, данный 
регион в то же время испытывает колоссальную на-
грузку на собственную донорскую службу в связи с 
наибольшей концентрацией именно на территории 
Москвы учреждений, оказывающих транспланто-
логическую помощь. Учреждения и транспланта-
ционные программы, функционирующие в Москве, 
представлены в табл. 5.
Общее количество трансплантационных про-
грамм в Москве – 18. На городские учреждения 
Москвы приходится 5 программ, остальные про-
граммы функционируют в федеральных центрах 
трансплантации. Потребность и обеспеченность 
донорскими органами каждой программы разли-
чаются. В качестве примера рассмотрим данные 
по листу ожидания на трансплантацию донор-
ской почки как наиболее востребованного органа. 
В 2009 г. среднегодовое количество реципиентов 
в общем листе ожидания на трансплантацию до-
норской почки, сформированного из потребностей 
каждого отдельно взятого центра трансплантации, 
составило 365,8 человека. При этом число транс-
плантаций донорской почки в 2009 г. во всех цен-
трах трансплантации города Москвы составило 
236. В 2009 г. потребность общего листа ожидания 
на трансплантацию трупной почки была удовлет-
ворена на 64,5%. С учетом преимущества локаль-
ного «центр-ориентированного» фактора в систе-
ме распределения донорских органов в отдельных 
центрах (ГКБ № 7 и НИИ СП им. Н.В. Склифосов-
ского) годовая обеспеченность донорскими почка-
ми локальных листов ожидания составила в 2009 г. 
91,7 и 93,3% соответственно. В некоторых центрах, 
например ФНЦТИО и РНЦХ, обеспеченность орга-
нами программ трансплантации трупной почки со-
ставила в 2009 г. 36,7 и 35,1% соответственно.
Трансплантации экстраренальных органов 
(сердце, печень, поджелудочная железа) в настоя-
щее время уже не являются единичными с точки 
зрения количества выполняемых операций, но в то 
же время число трансплантаций экстраренальных 
органов пока не превышает 1/3 от общего объема 
трансплантаций всех органов. Численность общего 









НИИ СП им. Склифо-
совского
Департамент здравоохранения 
города Москвы √ √ √ √ 4
ГКБ № 7 Департамент здравоохранения города Москвы √ 1
ФНЦТИО МЗ и СР РФ √ √ √ √ 4
РНЦХ РАМН √ √ √ √ 4
НИИ урологии МЗ и СР РФ √ 1
119-я МСЧ ФМБА √ 1
ГНЦ РАМН √ 1
РДКБ МЗ и СР РФ √ 1
НЦССХ им. Бакулева РАМН √ 1
Итого: 3 3 3 8 1 18
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в Москве составила 30 человек, на трансплантацию 
печени – 153 человека. При этом число трансплан-
таций сердца в 2009 г. составило 28 операций, пече-
ни – 52 операции. Анализируя факторы и условия, 
в которых развивалось экстраренальное донорство 
органов и их трансплантация в Москве, необходимо 
отметить ключевую роль переломного изменения 
идеологии в процессе организации органного до-
норства, а именно приоритет диагностике смерти 
мозга. Эпидемиология смерти мозга, основанная 
на анализе смертности от первичных и вторичных 
повреждений головного мозга в отделениях ин-
тенсивной терапии, на сегодняшний день является 
наиболее известным инструментом во всем мире, 
позволяющим установить эффективность иденти-
фикации потенциальных доноров [4, 5, 8]. В Рос-
сии исследований по эпидемиологии смерти мозга 
не проводилось. Диагностика смерти мозга в нашей 
стране пока не вошла в клиническую практику как 
привычный, а в ряде случаев и безальтернативный 
метод констатации смерти человека. В подавляю-
щем большинстве случаев констатация смерти 
человека осуществляется на основании традици-
онных сердечно-легочных критериев. В России раз-
витие диагностики смерти мозга напрямую было 
связано с деятельностью трансплантологической 
службы. Пока в Москве и в других регионах России 
сохраняется практика, когда при наличии клиниче-
ских признаков смерти мозга диагноз смерти мозга 
не констатируется в случае, если пациент не явля-
ется потенциальным донором. Это не позволяет до-
стоверно установить, какую долю среди пациентов 
отделений интенсивной терапии составляют паци-
енты с клиническими признаками смерти мозга. 
Кроме того, это значительно ограничивает развитие 
органного донорства и трансплантологии. России 
необходима современная инструкция по констата-
ции смерти человека на основании диагноза смерти 
мозга, предусматривающая в том числе и возмож-
ность прекращения бессмысленного и дорогостоя-
щего реанимационного пособия, в случае констата-
ции у пациента диагноза смерти мозга.
По данным зарубежных авторов [7], в исследова-
ниях по эпидемиологии смерти мозга четко просле-
живается значительная разница между количеством 
пациентов с клиническими признаками смерти моз-
га и количеством пациентов, которым был постав-
лен диагноз смерти мозга с последующей нотифи-
кацией службы органного донорства. Необходимо 
учитывать, что тотальная гибель головного мозга 
вызывает клинически нестабильное состояние па-
циентов, требующее раннего агрессивного реани-
мационного пособия, направленного прежде всего 
на поддержание кровообращения и дыхания. Если 
проводимое реанимационное пособие не отвечает 
этим требованиям, неизбежно происходит необ-
ратимая остановка кровообращения до момента 
констатации смерти мозга у пациента. Кроме того, 
пациент с острым повреждением головного мозга и 
прогрессивным ростом внутричерепного давления 
в условиях отделения интенсивной терапии неиз-
бежно подвергается воздействию массивных доз 
различных седативных препаратов (бензодиазепи-
ны, барбитураты, наркотические препараты и т. д.) 
в виде монотерапии одним препаратом или комби-
нации из нескольких. Действующая Инструкция по 
констатации смерти человека на основании диагно-
за смерти мозга от 2001 г. требует исключить воз-
действие седативных препаратов центрального дей-
ствия на момент диагностики смерти мозга. Способ 
исключения Инструкция не предлагает. Учитывая 
длительный период выведения данных препаратов 
из организма, большинство зарубежных стран отка-
залось от практики исключения данных препаратов 
путем определения их метаболитов в моче и крови 
(химический анализ), заменив это на исследование 
кровотока по магистральным сосудам головного 
мозга. Россия пока этой практики не имеет, предо-
ставляя тем самым региональным донорским служ-
бам самостоятельно решать данную проблему.
F. Procaccio [7] предлагает использовать не-
сколько просто исчисляемых показателей для опре-
деления уровня идентификации потенциальных 
доноров в отделениях интенсивной терапии. Ре-
зультаты предлагается оценивать как низкие – «Н», 
хорошие – «Х» и отличные – «О» в зависимости от 
полученных численных значений.
ПОКАЗАТЕЛЬ 1 (ПОК 1) = N эффективных 
доноров / N умерших от острых повреждений 
головного мозга
Если ПОК 1 находится в пределах 0–15% – это 
низкий уровень идентификации потенциальных до-
норов и вообще донорской активности; 16–25% – 
хороший уровень; более 25% – отличный уровень.
ПОКАЗАТЕЛЬ 2 (ПОК 2) = N диагнозов «смерть 
мозга» / N умерших от острых повреждений 
головного мозга
Если ПОК 2 находится в пределах 0–20% – это 
низкий уровень диагностики смерти мозга; 21–
40% – хороший уровень; более 40% – отличный 
уровень.
ПОКАЗАТЕЛЬ 3 (ПОК 3) = N пациентов 
с остановкой кровообращения, наступившей 
до смерти мозга / N диагнозов «смерть мозга»
Данный показатель демонстрирует недостаточ-
ный уровень реанимационного лечения, если на-
ходится в пределах 16–100%; хороший уровень – 
5–15%; отличный уровень – менее 5%.
Применительно к базе данных Москвы выше-
приведенные показатели выглядят следующим об-
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разом. На рис. 3 и 4 представлены исходные данные 
донорской активности Москвы в 2009 г. Исходя из 
данных рис. 3, ПОК 1 составляет 18,4%, что позво-
ляет идентифицировать Москву как регион с хоро-
шим уровнем идентификации потенциальных доно-
ров. ПОК 2, составляющий 9,8%, относит Москву 
к регионам с низким уровнем диагностики смерти 
мозга. Несмотря на лидирующие позиции Москвы 
в диагностике смерти мозга среди других регионов 
России, большинство стран Европейского Союза 
имеют более высокие значения данного показателя. 
Например, Италия с уровнем донорства 20 доноров 
на 1 млн нас. в год имеет ПОК 2, равный 34,9%. 
В ряде стран Евросоюза с высокими показателями 
донорства на уровне 35–40 доноров на 1 млн нас. в 
год, ПОК 2 составляет 50% и более.
Качество оказываемого реанимационного посо-
бия пациентам с острыми повреждениями голов-
ного мозга, безусловно, способствует снижению 
смертности от данных повреждений, но в то же 
самое время и оказывает прямое влияние на по-
казатели донорской активности и качество транс-
плантатов. С этой точки зрения чрезвычайно важен 
ПОК 3, имеющий в числителе количество пациен-
тов, у которых остановка кровообращения пред-
шествовала диагностике смерти мозга. В 2009 г. 
в Москве мы зарегистрировали 159 пациентов с 
острыми повреждениями головного мозга, чей не-
врологический статус по шкале Глазго оценивался 
менее 5 баллов. Клинические признаки смерти моз-
га были зарегистрированы только у 103 пациентов, 
а юридический диагноз смерти мозга констатиро-
ван у 72 пациентов. В разные сроки наблюдения у 
56 пациентов, имеющих тяжелый неврологический 
статус по Глазго, наступила остановка кровообра-
щения, предшествовавшая диагностике смерти моз-
га. ПОК 3 для Москвы в 2009 г. составил 77,8%, что 
говорит о необходимости видоизменения характера 
и объема оказываемой реанимационной помощи па-
циентам с острыми повреждениями головного моз-
га, в нашем случае – потенциальным донорам.
Анализируя факторы, ограничивающие полно-
ценное использование ресурсов органного до-
норства Москвы, нельзя не привести суммарные 
данные по итогам работы с пулом потенциальных 
доноров в 2009 г. (рис. 5). Более половины потенци-
альных доноров не были использованы вследствие 
наличия различных инфекций с парентеральным 
путем передачи (19%) и наличия медицинских про-
тивопоказаний к изъятию органов (32%).
Рис. 3. Донорская активность Москвы в 2009 г.
Рис. 4. Диагностика смерти мозга в Москве в 2009 г. Рис. 5. Пул потенциальных доноров – итоги 2009 г.
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Доля потенциальных доноров с медицинскими 
противопоказаниями в Москве выше, чем в странах 
Евросоюза, где данный показатель не превышает 
25%. Кроме того, с 2006 г. число потенциальных 
доноров с медицинскими противопоказаниями вы-
росло в Москве на 12%. Данный факт напрямую 
связан с увеличением числа потенциальных доно-
ров с первичными повреждениями головного мозга 
сосудистого генеза на фоне тяжелых форм гиперто-
нической болезни. Среди нозологических форм, по-
служивших причиной отказа от донорства органов 
в 2009 г., доля потенциальных доноров с тяжелыми 
и злокачественными формами гипертонической бо-
лезни составила 43%.
«Традиционной» причиной отказа от донорства 
в России считается наличие у потенциальных доно-
ров инфекций с парентеральным путем передачи – 
ВИЧ, инфекционные вирусные гепатиты, сифилис. 
Как мы видим из данных, приведенных выше, в те-
чение года потери пула потенциальных доноров по 
этой причине составляют 19%. В некоторые годы 
инфицированность донорской популяции дости-
гала и 25%. Приветствуя в целом абсолютную не-
обходимость обеспечения инфекционной безопас-
ности в трансплантации органов и тканей, в то же 
время необходимо признать, что с учетом дефицита 
органов для трансплантации перечень инфекцион-
ных заболеваний, составляющий абсолютные про-
тивопоказания к донорству органов, должен быть 
пересмотрен с целью исключения ряда позиций, 
не представляющих угрозы жизни реципиентам, в 
частности – сифилис.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Давая заключение представленному материалу, 
хотелось бы обозначить ряд позиций, способствую-
щих дальнейшему продвижению и развитию оте-
чественной трансплантологии, и представить ряд 
ограничений, которые, на наш взгляд, препятству-
ют наиболее полному использованию донорского 
потенциала.
Бесспорным положительным фактом является 
общая модернизация получения донорских органов 
для трансплантации не только в Москве, но и в дру-
гих крупных городах и регионах России. В профес-
сиональном трансплантологическом сообществе 
сложилось четкое осознание того факта, что функ-
циональная емкость отечественной трансплантоло-
гии может расти только на хорошо организованной 
повсеместно инфраструктуре органного донорства. 
Региональные координационные центры органно-
го донорства должны составлять основу данной 
инфраструктуры. На наш взгляд, опыт Москвы, 
Санкт-Петербурга, Новосибирска наглядно демон-
стрирует данное утверждение.
Но даже современная трансплантационная ин-
фраструктура может стать бездейственным инстру-
ментом в условиях отсутствия подзаконных норма-
тивных актов, регулирующих процесс получения 
донорских органов для трансплантации. Несмотря 
на то, что Москва относится к регионам с хорошим 
уровнем идентификации потенциальных доноров, 
имеющийся донорский потенциал не может быть 
использован в полной мере ввиду несоответствия 
требований ряда подзаконных актов реальным 
условиям получения и использования донорских 
органов в клинической трансплантации. Необходи-
ма модернизация действующей Инструкции по кон-
статации смерти человека на основании диагноза 
смерти мозга в части, касающейся использования 
седативных препаратов у пациентов с клинически-
ми признаками смерти мозга. Не менее актуальным 
является вопрос о необходимости особого регули-
рования инфекционной безопасности трансплан-
тации органов и тканей с позиции четкого разгра-
ничения перечня инфекций на группы абсолютных 
противопоказаний для донорства органов, относи-
тельных противопоказаний и инфекций, не являю-
щихся противопоказанием для донорства органов и 
тканей.
Безусловно, для решения перечисленных вопро-
сов необходим административный потенциал. Но, 
на наш взгляд, недостаточно используется обще-
ственный потенциал в рамках функционирования 
профессиональных общественных организаций, 
которых в России зарегистрировано уже несколько. 
Профессиональный уровень и мотивация транс-
плантологического сообщества в России очень 
высоки. Это мощные инструменты, которые не-
обходимо использовать в решении текущих и пер-
спективных задач.
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